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ALLEGATO 2

FAC - SIMILE DOMANDA MANIFESTAZIONE DI INTERESSE MOBILITA’ COMPENSATIVA


All’UOC “Organizzazione risorse umane e politiche del personale” AST AN
Sede operativa di Senigallia




Il/La sottoscritto/a ___________________________________________________________________________________________,
Nato/a___________________________________________________il_________________________________________________,
Residente a ____________________ in via____________________ n. _____ Prov. (____)CAP_______________________________,
Domiciliato a ____________________ in via____________________ n. _____ Prov. (____)CAP______________________________,
[bookmark: _GoBack]Tel_______________________ email ______________________________ pec __________________________________________,


CHIEDE

Di partecipare all’avviso (interpello) per manifestare il proprio interesse alla mobilità compensativa per la copertura a tempo pieno ed indeterminato di un posto nel profilo professionale di _________________________________________ presso __________________________________________(UOC/Servizio___________________________________________) ex art. 30 d.lgs. 165/2000 e s.m.i.;

A tal fine, consapevole della responsabilità e delle sanzioni penali previste dall’art. 76 del DPR 28/12/2000 n. 445, per false attestazioni e dichiarazioni mendaci, e che la non veridicità del contenuto della dichiarazione comporta la decadenza dai benefici eventualmente conseguenti al provvedimento emanato sulla base della dichiarazione non veritiera (art. 75 DPR 445/2000), ai sensi e per gli effetti degli art. 46 e 47 del DPR 445/2000 sotto la propria responsabilità,

DICHIARA

1. di essere in servizio a tempo pieno ed indeterminato presso l’AST ANCONA, a far data dal _______________________________;

2. di prestare la propria attività lavorativa nel profilo professionale di ________________________________, presso l’UOC/Servizio _______________________________________________;

3. di non essere transitato nei due anni precedenti nei ruoli organici di questa Azienda a seguito di procedura di mobilità effettuata in applicazione del Regolamento Aziendale di mobilità del personale comparto;

4. di avere superato il periodo di prova in data ____/___/____ 
Oppure
 di non aver compiuto il periodo di prova e di essere consapevole che lo stesso dovrà essere concluso presso l’Ente di  appartenenza ovvero presso l’Ente di approdo;

5. di aver prestato, presso altre Pubbliche Amministrazioni, i seguenti servizi/attività:

	Profilo professionale
	Ente
	Tempo determinato o indeterminato 
	Dal
	Al

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	





5. di essere in possesso del seguente titolo di studio _________________________________________________________________;

6.  □ di non avere riportato la sanzione disciplinare della sospensione dal servizio nei due anni precedenti la scadenza del bando (scad.         ____________) ;
Oppure
□ di aver riportato la sanzione disciplinare della sospensione dal servizio nei due anni precedenti la scadenze dell’avviso per manifestazione di interesse (scad.__________) ______________________________________ (indicare estremi del provvedimento) 

7. di essere residente dal _____________ nel Comune di ___________________ Prov. (________) CAP __________ in via_________________, n. _______________;

8. di avere la seguente situazione familiare e/o personale (barrare con una X la casella corrispondente alle ipotesi che ricorrono, inserire i dati richiesti ed allegare la documentazione attestante l’handicap del soggetto interessato o del coniuge o di altro familiare a carico ovvero provvedimenti di concessione dei benefici previsti dalla L. 104/1992):

□ mancanza del coniuge nello stato di famiglia in presenza di figli minori

□ n. _____ figlio minore di anni sei;

□  n. _____ figlio di età compresa tra 6 e 14 anni;

□ n. _____ figlio fiscalmente a carico portatore di handicap;

□ essere portatore di handicap;

□ avere n. __________ familiare fiscalmente a carico portatore di handicap;

□ coniugato/convivente (ai sensi della L. 76/2016) con soggetto portatore di handicap;
                
8. di aver preso visione e di accettare in modo pieno ed incondizionato quanto previsto dall’avviso/interpello di cui alla presente richiesta;

9. di comunicare il presente indirizzo e-mail per ricevere ogni comunicazione che l'amministrazione farà al sottoscritto/a inerente alla presente procedura di mobilità per compensazione:
e-mail: _____________________________________________;

Allega:
-curriculum vitae datato e sottoscritto in formato Europass o in formato europeo;
-fotocopia documento di identità in corso di validità;
- eventuale documentazione attestante l’handicap del soggetto interessato o del coniuge o di altro familiare a carico;

Il/La sottoscritto/a dichiara che i documenti allegati alla presente istanza, sono conformi agli originali in proprio possesso ai sensi dell’art. 19 del D.P.R. 445/2000 e s.m.i., ed esprime il proprio consenso affinché i dati personali contenuti nella presente domanda, possano essere trattati, nel rispetto della normativa vigente per gli adempimenti connessi al procedimento relativo alla mobilità per compensazione.

FIRMA 

____________________________________

Luogo e data ___________________________________ 
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